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предлагаемого способа, при этом достаточно однократного обследования 
пациентов с МС.  
Вывод. На основании показателей метаболического профиля создана 
математическая формула, позволяющая прогнозировать эндокринное 
бесплодие у пациентов с МС с высокой степенью достоверности (95%), и 
диагностической эффективностью (точность предложенного метода составляет 
92%) для выработки индивидуальной тактики ведения данного контингента 
женщин и адекватной организации лечебно-диагностического процесса.  
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Актуальность. Невынашивание беременности остается важной 
проблемой современного акушерства и перинатологии. Частота невынашивания 
беременности составляет 10-25% всех беременностей [2]. Недоношенность 
служит основной причиной смертности среди новорожденных. На долю 
недоношенных детей приходится свыше 50% мертворождений, перинатальная 
заболеваемость и смертность достигает 75-80% [2]. Среди множества факторов, 
приводящих к досрочному прерыванию беременности, важное место занимает 
истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН). Частота ИЦН составляет 1-9% в 
популяции и 15,5-42,7% у пациентов с невынашиванием беременности [2]. 
Известно, что риск преждевременных родов при развитии ИЦН увеличивается 
в 16 раз, так как ИЦН является одной из основных причин прерывания 
беременности в сроке гестации 22-27 недель при массе плода 500-1000 г, а 
исход беременности для ребенка в этом сроке крайне неблагоприятен по 
причине глубокой недоношенности. В этой ситуации крайне важным является 
решение вопросов, связанных с рациональной тактикой ведения при ИЦН во 
время беременности [1, 3, 4]. 
В настоящее время в литературе много работ подтверждающих 
эффективность коррекции функциональной ИЦН препаратами прогестерона 
[5]. Однако известно, что в группе пациентов с ИЦН остается высокий процент 
преждевременных родов. Таким образом, актуальным остается вопросы: 
предикция ИЦН, своевременная терапия препаратами прогестерона в группе 
риска по ИЦН.  
Цель исследования. Оценить эффективность превентивного назначения 
микронизированного прогестерона в группе риска функциональной ИЦН 
(укорочении шейки матки 35–25 мм в сроке беременности 16-18 недель). 
Материалы и методы. С целью оценки эффективности превентивного 









~ 183 ~ 
ИЦН было выделено 2 группы пациентов. Основную группу составили  
106 женщин, получивших превентивную терапию в группе риска 
функциональной ИЦН. В группу сравнения вошли 102 беременные, которые не 
получали превентивного лечения. Критериями отбора беременных для 
исследования были: срок беременности 16-18 нед., одноплодная беременность, 
отсутствие беременностей в анамнезе, группа риска по ИЦН (укорочение 
шейки матки 35-25 мм в сроке беременности 16-18 нед.), нормальный уровень 
17-оксипрогестерона, дегидроэпиандростерона. Был проведен детальный 
анализ амбулаторных карт и историй родов. 
Терапию микронизированным прогестероном начинали с момента 
диагностики укорочения шейки матки 35–25 мм в сроке беременности 16-18 
нед. и продолжали до 36 нед. гестации. Режим дозирования – ежедневное 
применение 400 мг препарата прогестерона («Утрожестан») вагинально. 
Различия считались статистически значимыми при р<0,05. 
Количественные данные представлены в виде медианы значения с указанием 
границ интерквартильного размаха (Ме, 25%, 75%). При оценке долей 
доверительный интервал (ДИ) принят 95%. 
Результаты и обсуждение. Сравниваемые группы достоверно не 
различались по возрасту. Возраст женщин колебался от 21 до 38 лет, составляя 
в среднем 29±3,2 года (р>0,05). Не выявлены статистически значимые различия 
по частоте встречаемости экстрагенитальной патологии (р>0,05). 
Экстрагенитальная патология у обследованных пациентов была выявлена в 66% 
(ДИ95 56,6–74,4) случаев в основной группе и в 67,6% (ДИ95 58,1-75,9) случаях в 
контрольной (р>0,05). Не выявлено достоверных различий и в частоте 
встречаемости отдельных нозологий (р>0,05): заболевания сердечно-
сосудистой системы (33% и 26,4%); хронические заболевания желудочно-
кишечного тракта (17% и 18,6%); заболевания эндокринной системы (11,3% и 
8,8%); заболевания почек (11,3% и 6,9%); хронические заболевания органов 
дыхания (7,5% и 5,9%). По данным анамнеза, средний возраст наступления 
менархе у пациентов основной группы составил 14±1,5 года, контрольной – 
14±1,2 года (р>0,05). Длительность менструального цикла в основной группе – 
35±1,5 дня, в контрольной – 33±1,5 (р>0,05). У 18,9% исследуемых основной 
группы и у 17,6% контрольной группы имелось нарушение менструального 
цикла по типу олигоменореи (р>0,05). Не выявлены достоверные различия в 
структуре гинекологических заболеваний в основной и контрольной группе 
(p>0,05). Среди гинекологических заболеваний преобладали: патология шейки 
матки (16,9% и 9,8%), неспецифические и специфические воспалительные 
заболевания (26,4% и 14,7%), кисты яичников (5,7% и 4,9%), миома матки 
(3,8% и 2,9%). 
Среди осложнений настоящей беременности в основной и контрольной 
группе выявлены статистически значимые различия по частоте угрозы 
прерывания, плацентарных нарушений (р<0,05). Частота клинически 
выраженной угрозы прерывания беременности в основной группе составила – 
34% (ДИ95 25,7–43,4) , в контрольной – 63,7% (ДИ95 54,1–72,4) (р<0,05). Частота 
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группах была также различной. В основной группе она потребовалась для 28 из 
106 беременных (26,4% (ДИ95 19–35,5)), в контрольной группе частота 
госпитализаций была достоверно выше 65 из 102 беременных – 63,7% (ДИ95 
54,1–72,4) (р<0,05). У женщин контрольной группы достоверно чаще 
беременность осложнялась плацентарными нарушениями – 41,5% (ДИ95 32,1–
50,1) и 10,4% (ДИ95 5,6–17,6), соответственно, (р<0,05). Выявлены достоверные 
различия в сроках родоразрешения в сравниваемых группах (p<0,05). Частота 
встречаемости преждевременных родов в основной группе составила – 5,7% 
(ДИ952,6–11,8), в контрольной – 18,6% (ДИ95 12,3–27,3) (р<0,05). Все 
преждевременные роды в основной группе произошли в интервале 34-37 недель 
гестации, тогда как в контрольной группе – 9 из 19 случаев преждевременных 
родов произошли до 34 недель. 
Достоверных различий в способах родоразрешения женщин в 
сравниваемых группах выявлено не было (p>0,05). Женщины из основной 
группы родоразрешены в 22,6% (ДИ95 15,7–31,5) случаев путем операции 
кесарева сечения, через естественные родовые пути в 77,4% (ДИ95 68,5–84,2), в 
контрольной группе 34,3% (ДИ95 25,8–43,9) и 65,7% (ДИ95 56,1–74,1), 
соответственно. Достоверных различий в течение послеродового периода в 
сравниваемых группах не было (р>0,05). 
Средний вес плодов у женщин основной группы и у пациентов из 
контрольной группы достоверно различим и составил 3300±150 г и 2800±150 г, 
соответственно (р<0,05). Частота маловесных детей в основной группе 
составила – 4,7% (ДИ95 2–10,6), в контрольной группе – 11,8% (ДИ95 6,9–19,4) 
(р>0,05). 
Выводы. 
1. Проведение планового ультразвукового исследования в сроке 16-18 
недель необходимо с целью формирования группы риска по ИЦН. 
2. Превентивное назначение микронизированного прогестерона при 
укорочении шейки матки 35-25 мм в сроке 16-18 недель приводит к 
достоверному снижению частоты преждевременных родов, плацентарных 
нарушений.  
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Актуальность. В настоящее время вопросы сохранения и укрепления 
репродуктивного здоровья женщин рассматриваются как одни из главных 
направлений государственной политики, определяющих дальнейшее 
социально-экономическое развитие Республики Беларусь [8]. 
Как известно, о нормальном состоянии репродуктивного здоровья 
свидетельствуют отсутствие заболеваний репродуктивной системы или 
нарушений репродуктивной функции при возможности осуществления 
процессов репродукции в условиях полного физического, духовного и 
социального благополучия [4].  
Одним из заболеваний, активно нарушающих процессы репродукции, 
является рак шейки матки (далее – РШМ), который занимает второе место в 
структуре онкогинекологической патологии. Причем, ежегодно в мире 
регистрируются более 500 тыс. новых случаев инвазивных форм этого 
заболевания, а среди женщин активного репродуктивного возраста данная 
патология является основной локализацией [9]. 
Развитию инвазивного РШМ предшествуют различные формы 
цервикальной интраэпителиальной неоплазии (далее – CIN; от англ. Cervical 
intraepithelial neoplasia), включая преинвазивную форму РШМ – in situ, 
являющимися последовательными этапами канцерогенеза, который имеет 
мультифакторный, но все еще недостаточно изученный характер [7].  
В связи с тем, что CIN III степени и РШМ in situ не имеют строго 
патогномоничных клинических признаков, они рассматриваются как единая 
последняя преинвазивная и прогностически благоприятная стадия болезни [2]. 
Поэтому именно структурные возможности выявления CIN и РШМ in situ на 
уровне первичной медико-санитарной помощи при наличии соответствующего 
технического оснащения организаций здравоохранения и 
высококвалифицированного медицинского персонала акушерско-
гинекологической службы (первый компонент КМП триады Донабедиана), 
должны являться эффективным средством профилактики инвазивного РШМ [5]. 
Тем не менее, несмотря на организацию и проведение организованного 
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